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BESOINS NUTRITIONNELS 

et apports alimentaires de I’adulte 
Evaluation de I’etat nutritionnel. Denutrition 

D r David Jacobi, P r Charles Couet 

Service de medecine interne-nutrition, hopital Bretonneau, CHRU de Tours, 37044 Tours Cedex 9 

couet@med.univ-tours.fr 



EXPOSER les besoins nutritionnels de I’adulte, 
de la personne agee, de la femme enceinte. 

EVALUER I’etat nutritionnel d’un adulte sain 
et d’un adulte malade. 

MENER une enquete alimentaire 
et PRESCRIRE un regime dietetique. 


ARGUMENTER la prise en charge 
d’une denutrition. 


Besoins nutritionnels de I’adulte 

Definitions 

Pour chaque nutriment, 1’apport nutritionnel conseille (ANC) 
correspond au besoin moyen d’une population de sexe et d'age 
definis majore de 2 ecarts types (soit en general a 130 % du 
besoin moyen). II couvre le besoin physiologique de 97,5 % de 
cette population. Les ANC repondent a un objectif de sante 
publique et ciblent la population generale en bonne sante. Le 
risque de deficience est eleve si les apports sont inferieurs a deux 
tiers des ANC. Les apports journaliers recommandes (AJR) sont 
utilises pour I’etiquetage. Ils correspondent aux besoins moyens 
de la population. Ce sont des valeurs uniques pour chaque nutri- 
ment, ne prenant pas en compte le sexe ou Page des individus. 

Apports en energie 

Le bilan energetique est equilibre quand apports energetiques 
totaux (AET) et depense energetique totale (DET) sont egaux. 
Dans ce cas, le poids et la composition corporelle sont stables. 
La depense energetique de repos (DER) represente 60 a 80 % de 
la DET. Le poids, la taille, Page et le sexe sont des determinants 
predictifs de la DER, a laquelle il faut ajouter le cout de I’activite 
physique pour connaTtre la DET (v. encadre 1). 


Apports en macronutriments 

1. GIucides 

Les ANC en glucides (4 kcal/g) represented 45 a 50 % des 
AET et sont repartis entre glucides complexes et simples. 

Les glucides complexes proviennent surtout des produits cerea- 
liers et des legumineuses (riches en micronutriments et en fibres). 

La consommation de glucides simples (glucose, fructose, saccha- 
rose) doit etre raisonnable (de I’ordre de 1 0 % des AET). Un 
regime hyperglucidique peut participer a I’elevation des triglyce- 
rides et a la baisse du HDL-cholesterol. 

2. Lipides 

Les ANC en lipides (9 kcal/g) constituent 35 a 40 % des AET. 

Les acides gras satures (AGS) sont surtout d’origine animale : 
viandes, charcuteries, produits laitiers. La consommation 
conseillee en AGS est inferieure a 1 2 % des AET. L’exces d’AGS 
augmente le risque de maladies cardiovasculaires et de certains 
cancers. 

Les acides gras mono-insatures, tres presents dans I’huile d’olive, 
devraient representer 20 % des AET. 


i.Predire la depense energetique 
d’un adulte en bonne sante 

Les equations de Harris et Benedict permettent de predire 
la depense energetique de repos (DER) : 

-► hommes : 66,5 + 13,7 P + 5,0 T - 6,8 A ; 

-► femmes : 655,1 + 9,6 P + 1 ,8 T - 4,7 A. 

(DER en kcal/j ; P = poids en kg ; T = taille en cm ; 

A = age en annees). 

La depense energetique totale peut etre calculee en fonction 
du niveau d’activite physique (NAP) : DET = DER x NAP. 

Quatre niveaux de NAP sont classiquement utilises 
(1 ,4 : inactivity ; 1 ,6 : activity usuelle ; 1 ,8 : sujets actifs ; 

2 [hommes], 1,9 [femmes] : sujets tres actifs). 
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Les deux acides gras poly-insatures (AGPI), indispensables, non syn- 
thetisables par I’homme, sont les acides linoleique (Cl 8 : 2n-6) et 
alphalinolenique (Cl 8 : 3n-3). Le rapport n-6/n-3 (aussi appele 
co6/co3) conseille est de 5. Ces deux acides gras sont source 
d’AGPI a longue chaine (AGPI-LC, > 18 carbones) que sont 
I’acide eicosapentaenoique (C20 : 5 n-3 ou EPA) et I’acide doco- 
sahexaenoique (C22 : 6 n-3 ou DHA) pour la serie n-3, apportes 
aussi par la consommation de poisson. L’acide arachidonique 
(C22 : 4 n-6) est le representant des AGPI-LC de la serie n-6. Ses 
principales sources sont la viande, I’oeuf et le lait maternel. 

3. Proteines 

Les ANC en proteines (4 kcal/g) sont de 0,8 g/kg/j, soit 1 0 a 1 5 % 
des AET. Les proteines animales, plus digestibles, ont une teneur 
elevee en acides amines indispensables. Les cereales sont defi- 
citaires en lysine et les legumineuses en acides amines soufres. II 
est done utile de les associer, notamment dans les regimes vege- 
tariens. Les regimes vegetaliens, qui excluent tous les produits 
animaux, sont carences en acides amines essentiels (et en vita- 
mine B12). 

Fibres alimentaires 

Les ANC en fibres sont de 25 a 30 g/j. Elies sont utiles au bon 
fonctionnement du tube digestif. 

Mineraux et oligo-elements 

Les ANC ne devraient pas depasser 5 a 8 g/j pour le chlorure 
de sodium (besoin physiologique < 4 g/j), entre 900 et 1 200 mg/j 
pour le calcium et 1 0 a 1 6 mg/j de ter selon I’age et le sexe. Une 
alimentation diversifiee > 1 500 keal/j apporte suffisamment 
d’oligo-elements. 

Vitamines 

Elies sont irmpliquees dans de nombreuses fonctions biolo- 
giques. Lhomme ne fabrique pas les vitamines (sauf D et K). On 
distingue les vitamines liposolubles (A, D, E et K) apportees 
essentiellement par les aliments d'origine animale et les huiles 
vegetales, et les vitamines hydrosolubles (vitamines du groupe B, 
C, PP). Lorganisme ne stockant pas les vitamines hydrosolubles 
(B12 exceptee), elles doivent etre apportees quotidiennement 
par r alimentation. Les vitamines sont deteriorees par le contact 
avec I’oxygene, par la lumiere et par la chaleur. L’apport adequat 
en vitamines a un role preventif (maladies liees au vieillissement, 
maladies cardiovasculaires, cancers) mais les vitamines peuvent 
avoir des effets deleteres a fortes doses. 

L’acide folique (vitamine B9) participe au metabolisme des acides 
amines et des nucleotides et a la synthese de neuromediateurs. 
Un apport de 300 a 330 pig/j est necessaire. Sa carence est 
cause d’anemie megaloblastique, de troubles digestifs et neuro- 
logiques, d’atteintes des muqueuses (gencives) et d’hyperhomo- 
cysteinemie (risque vasculaire). L’acide folique est surtout 
contenu dans les legumes verts et les fruits mais aussi dans les 
fromages, les oeufs, le foie, les graines. 


La vitamine C ou acide ascorbique participe a la lutte contre les 
infections, a la protection des parois vasculaires, a I’assimilation 
du ter, aux capacites antioxydantes, a la detoxication de carcino- 
genes et a la cicatrisation. Les ANC sont de 1 00 a 1 1 0 mg/j, soit 
500 g de fruits (agrumes, fruits rouges) et legumes par jour. La 
carence en vitamine C (scorbut) est rare mais presente en 
France. 

Les ANC en vitamine D sont de 5 Fabriquee par la peau (sous 
I’effet de la lumiere solaire ou des UV) puis stockee dans le foie, 
les muscles et le tissu adipeux, la vitamine D augmente r absorp- 
tion intestinale du calcium et du phosphore, assurant ainsi la 
mineralisation de I’os, du cartilage et des dents. Elle contribue 
au maintien de la calcemie et de la phosphoremie. D’origine 
animale (vitamine D3 ou cholecalciferol) ou vegetale (vitamine D2 
ou ergocalciferol), elle est convertie en 1 ,25-dihydroxyvitamine 
D chez I’homme. La carence en vitamine D entraTne rachitisme, 
osteomalacie, tetanie et convulsions (en relation avec une hypo- 
calcemie) et parfois anemie. Une forte pigmentation cutanee, la 
faible exposition au soleil (sujets ages en institution), certains 
regimes alimentaires (vegetarien, macrobiotique), une mal- 
absorption intestinale augmentent le risque de carence. Les 
aliments les plus riches en vitamine D sont tous les poissons 
gras. De faibles quantites sont apportees par les viandes, les 
abats, les champignons. Les poissons maigres sont depourvus 
de vitamine D. 

Besoins nutritionnels du sujet age 

La depense energetique de repos et le niveau d’activite phy- 
sique baissent avec I’age. Pour autant, les besoins nutritionnels 
du sujet age actif sont proches de ceux des adultes. Isolement et 
perte d’autonomie majorent les risques de carence chez le sujet 
age. Du fait d’une diminution de la fonction des elongases 
(enzymes permettant la synthese d’AGPI-LC) et dans le but de 
maintenir un niveau suffisant d’AGPI-LC, les apports en acides 
linoleique et alphalinolenique doivent etre augmentes (apport 
quotidien en huile vegetale). Au-dela de 55 ans chez la femme et 
de 65 ans chez I’homme, les besoins en calcium sont de 1 200 mg/j. 
Une supplementation en vitamine D est utile chez la personne 
agee en institution, qui est aussi a risque de carences multiples 
(folates, ter, calcium, vitamine C). Un apport insuffisant en eau est 
frequent. 

Besoins nutritionnels de la femme enceinte 

La grossesse s’accompagne d’adaptations maternelles favo- 
rables au developpement du foetus et a I’allaitement. Les apports 
en proteines et en glucides sont ceux recommandes aux adultes. 
En dehors de conditions particulieres (precarite socio-econo- 
mique, regime vegetarien), il n’y a pas, en France, de carence 
proteique d’apport. Les glucides complexes sont a privilegier. 
Les apports en AGPI et AGPI-LC doivent etre majores. 
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Besoins nutritionnels et apports alimentaires de I’adulte. 

Evaluation de I’etat nutritionnel. Denutrition 

POINTS FORTS A RETENIR 

Q Les apports nutritionnels conseilles repondent 
a un objectif de sante publique. Ils correspondent 
a 130 % du besoin moyen pour une population de sexe 
et d'age definis et couvre le besoin physiologique 
de 97,5 % de la population. 

Q L’enquete alimentaire permet de connartre 

les habitudes de consommation et d’orienter le conseil 

nutritionnel fonde sur I’equilibre et la diversite. 

Q L’evaluation de I’etat nutritionnel doit etre systematique 
et repete. Aucun marqueur Clinique ou biologique pris 
isolement ne peut caracteriser I’etat nutritionnel. 

Un mauvais etat nutritionnel (denutrition, obesite) 
est source de complications, de mortalite accrue et de cout 
supplemental. 

Q La prevention et la correction de la denutrition du patient 
hospitalise doivent faire partie du projet de soins. 



Des risques de carences specifiques menacent la femme 
enceinte (folates, fer, calcium). La carence en folates est source 
d’anomalies du developpement des tissus maternels (placenta, 
circulation sanguine) et/ou du foetus (spina bifida, anencephalie), 
de retard de croissance intra-uterin, de prematurite. Chez les 
femmes ayant un fort risque d’anomalie de fermeture du tube 
neural (antecedent d’anomalie de fermeture du tube neural, traite- 
ment anticomitial), une supplementation par acide folique 5 mg/j 
est recommandee, en debutant 4 semaines avant la conception 
jusqu’a 8 semaines de grossesse. Pour les femmes sans facteur 
de risque, une supplementation par 400 \xg/\ de folates est 
recommandee. Une supplementation calcique n’est pas neces- 
saire si les apports calciques sont suffisants (^ 1 000 mg/j). Les 
besoins en fer sont augrmentes durant la grossesse (25 a 35 mg/j), 
mais I’absorption intestinale du fer I’est egalement. La question 
d’une supplementation en fer systematique ou ciblee est debattue. 
Un exces de vitamine A est teratogene pendant la grossesse. 

Evaluer I’etat nutritionnel d’un adulte sain 
et d’un adulte malade 

L’evaluation de I’etat nutritionnel est une necessity. Elle doit 
etre repetee, et ses resultats figurer dans le dossier medical. Sa 
correction fait partie du projet de soins. 


Interrogatoire 

Aucun signe fonctionnel n’est specifique de la denutrition. Trou- 
bles mnesiques, fatigabilite, troubles des fonctions sexuelles, voire 
amenorrhee secondaire sont parfois presents. L’ interrogatoire 
recherche une modification de I’alimentation (nombre de repas, 
quantites ingerees, consommation d’alcool, degout, voire aver- 
sions alimentaires), des troubles de la denture ou de la deglutition, 
une pathologie ORL ou gastro-intestinale. Le niveau socio-eco- 
nomique defavorise et I’isolement peuvent favoriser la denutrition. 

Examen clinique 

Les mesures du poids (kg) et de la taille (m) permettent de 
calculer I’indice de masse corporelle (IMC ou poids/taille au 
carre ; tableau) et d’apprecier les variations ponderales. Un IMC 
^ 1 7 kg/m 2 avant 70 ans et ^ 21 kg/m 2 apres 70 ans est un mar- 
queur de denutrition. Un IMC compris entre 1 7 et 1 8,5 kg/m 2 
peut correspondre a une maigreur constitutionnelle. Dans ce 
cas, la force musculaire est normale. Si elle n’est pas constitute 
d’eau, une perte de poids involontaire de 10 %, de 5 % en 1 
mois, ou 2 % en 1 semaine signe la denutrition. Inversement, un 
IMC ^ 30 kg/m 2 ou un gain anormal de poids peuvent corres- 
pondre a une obesite constitute ou en cours d’installation. 

Lorsque la mesure de la taille est impossible (dtcubitus) ou 
fausste (scoliose, tassement), la taille peut ttre prtdite a partir 
des mesures de hauteur de jambe ou de longueur de bras selon 
I’age du patient (v. encadre 2). 

La fonte musculaire et adipeuse se voit sur les membres (quadri- 
ceps, deltoides), le visage et les ceintures par une saillie inhabi- 
tuelle des os et des tendons. La force musculaire est rtduite. Trou- 
bles des phantres, ttlangiectasies, ptttchies, acrosyndrome ou 
dermite stborrhtique naso-labiale, langue dtpapillte, doulou- 
reuse, voire stomatite excoriante peuvent ttre notts. Des oedtmes 
vesptraux des membres inftrieurs ou des lombes chez le patient 
alitt sont parfois prtsents. II existe une hypotension arttrielle, une 
bradycardie. La tachycardie est un signe de gravitt. La mesure de 
4 plis cutants (tricipital, bicipital, sous-scapulaire et supra-iliaque 
du cote dominant) et de la circonftrence brachiale (mi-distance 
acromion-oltcrane) permet d’estimer les masses grasse et mus- 
culaire. La validitt de ces mesures anthropomttriques est limitte 
en cas d’lMC extremes (< 1 5 ou > 35 kg/m 2 ), de dtshydratation ou 
d’oedbmes. La precision est insuffisante a I’tchelle individuelle. 

L’importance de la graisse abdominale visctrale est estimte 
par le tour de taille ou le rapport tour de taille/tour de hanches. Un 
tour de taille suptrieur a 88 cm (femme) ou 1 02 cm (homme) est 
un facteur de risque mttabolique et vasculaire independant. Des 
seuils differents sont parfois proposes dans la litterature. 

Surveillance de la prise alimentaire 

Devant une situation de denutrition ou a risque de denutrition, il 
faut surveiller I’alimentation du patient. La detection precoce d’une 
insuffisance d’apport permet d’instaurer rapidement des mesures 
correctrices. Pour juger de I’insuffisance d’apport energetique, il 
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taut considerer ^augmentation des besoins liee a la situation 
medico-chirurgicale (augmentation de la depense energique de 
repos de 1 0 a plus de 50 % selon la severite). 

Marqueurs biologiques 

Aucun n’est specifique. 

L’albumine (35-50 g/L ; demi-vie 20 j) est le marqueur le plus uti- 
lise, mais sa diminution n’est pas specifique de la denutrition 
(insuffisance hepatocellulaire, fuites glomerulaires ou digestives, 
syndrome inflammatoire). 

La transthyretine ou prealbumine (250-350 mg/L ; demi-vie 2 j) est 
une proteine vectrice des hormones thyroid iennes. Elle identifie 
les fluctuations rapides du statut nutritionnel. Selon I’Anaes, une 
albuminemie < 30 g/L et/ou une transthyretinemie <110 mg/L 
sont des marqueurs de denutrition en I’absence de syndrome 
inflammatoire. 

Les dosages de la Retinol Binding Protein (50-70 mg/L ; demi-vie 
1 2 heures), de la transferrine (2-4 g/L ; demi-vie 1 0 jours), de la 
creatininurie (creatininurie/taille), de la 3-methylhistidine (3-MH), 
voire du bilan azote sont reserves aux situations particulieres. 
Une lymphopenie et une anergie cutanee a la tuberculine 
refletent un etat d’immunodepression associe a une denutrition 
severe. 

Marqueurs multi-index 

Le Nutritional Risk Index (NRI) est un index composite fonde sur 
la mesure de I’albumine et le changement de poids. II permet 
d’evaluer la denutrition dans le cas d’une perte de poids mas- 
quee par des oedemes. Son interet est I i mite en presence d’une 
inflammation. NRI = 1 ,51 9 x albuminemie (g/L) + 41 ,7 x (poids 
actuel/poids usuel). 

Le NRI repartit les malades en 3 classes : > 97,5 % (normal), 
entre 83,5 % et 97,5 % (denutrition moderee), et < 83,5 % (denu- 
trition severe). 

Chez la personne agee, le Mini Nutritionnal Assessment (MNA) 
dans sa forme courte (6 questions) est prefere pour le depistage. 

Methodes physiques 

Ces methodes ont pour but de mesurer de fagon directe ou, 
plus souvent, indirecte les differents compartiments corporels 
(eau totale, eau extracellulaire, eau intracellulaire, masse osseuse, 
masse grasse et maigre, masse cellulaire). 

Elies reposent sur rimpedancemetrie bioelectrique (realisable 
au lit du malade), I’absorptiometrie biphotonique, la phletysmo- 
graphie a air, la densitometrie, la dilution isotopique. Elies sont 
utilisees par les equipes specialises. 

Mener une enquete alimentaire 

A I’echelle individuelle, I’enquete alimentaire a pour objectif 
d’evaluer la nature, la frequence, la quantite et les circonstances de 
consommation d’aliments. Plusieurs methodes sont utilisables. 


| Classification 0MS de I’etat nutritionnel 
1 en fonction de I’indice de masse corporelle 


IMC (kg/m 2 ) 

Etat nutritionnel 

< 10,0 

1 denutrition grade V 

10,0 a 12,9 

1 denutrition grade IV 

13,0 a 15,9 

1 denutrition grade III 

16,0 a 16,9 

1 denutrition grade II 

17,0 a 18,4 

1 denutrition grade 1 

18,5 a 24,9 

1 normal 

25,0 a 29,9 

1 surpoids 

30,0 a 34,9 

1 obesite grade 1 

35,0 a 39,9 

1 obesite grade II 

25 40,0 

1 obesite grade III (massive ou morbide) 


Le rappel de 24 heures collige les aliments et boissons consommes 
pendant les 24 heures qui ont precede I’entretien. Simple et rapide, 
cette methode est trop ponctuelle pour refleter I’alimentation 
habituelle (variations d’un jour a I’autre). 

L’histoire alimentaire consiste a evaluer I’apport habituel sur une 
periode donnee. Elle necessite un interrogatoire detaille de r ali- 
mentation habituelle, auquel s’ajoute parfois un rappel de 
24 heures et un questionnaire de frequence. Elle permet d’etu- 
dier la repartition habituelle et les details de r alimentation sur une 
periode prolongee incluant le week-end. Cette approche est 
longue mais necessaire lorsque le mode alimentaire de la per- 
sonne enquetee est irregulier. 

Elle peut etre remplacee par le carnet alimentaire dans lequel le patient 
note les differentes prises alimentaires de lajournee et leurs cir- 
constances. 

Les questionnaires de frequence permettent de renseigner les fre- 
quences de consommation a partir d’une liste preetablie 
d’aliments. I Is sont utilises pour selectionner des groupes a 
risque, sensibiliser a une information nutritionnelle ou evaluer 
I’impact de campagnes d’information. 

Prescrire un regime dietetique 

Principes generaux 

Compris et vecu comme limite dans le temps, le concept de 
regime s’applique mal aux pathologies chroniques auxquelles il 
est cense repondre. La notion de modifications perennes des 
habitudes alimentaires semble plus adaptee. Ces modifications 
doivent tenir compte des caracteristiques des sujets a qui elles 
s’adressent (age, sexe, situation familiale, profession, pratiques 
religieuses) et de leur mode de vie (horaires de travail, deplace- 
ments, loisirs). Dans la majorite des cas, les conseils visent a 
retablir I’equilibre alimentaire sans interdit et dans des quantites 
adaptees a la situation. La notion d’equilibre rejoint celle de 
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diversite alimentaire assuree par la consommation quotidienne 
d’aliments de chacune des grandes categories d’aliments. La 
variete alimentaire correspond au choix d’aliments differents au 
sein d’une meme categorie. Une alimentation monotone aug- 
mente le risque de desequilibre nutritionnel, voire toxicologique si 
un aliment contient des contaminants. 

Aucun aliment, presume consommable, n’est mauvais en lui- 
meme. Le parametre essentiel est la frequence de consomma- 
tion. Pris quotidiennement en dehors des repas, les aliments a 
densite energetique elevee peuvent avoir un effet defavorable sur 
la corpulence. 

A I’oppose, la consommation accrue de certains aliments est 
utile en situation de carence ou de besoins eleves. Ce sont les 
produits carnes (ter, zinc et proteines), le foie (vitamine A), les pro- 
duits laitiers (calcium et proteines), les fruits de mer (iode, zinc et 
selenium). 

II n’y a pas d’argument pour un nombre ideal de repas quoti- 
diens, mais le fractionnement organise de I’alimentation peut 
limiter les prises extraprandiales du grignoteur. 

Exemples de cas particuliers 

Pour lutter contre I’hypercholesterolemie, il taut limiter I’apport en 
lipides totaux, en acides gras satures d’origine animale, en ali- 
ments riches en cholesterol et favoriser la consommation de 
fruits, legumes et poisson (omega 3). Des produits d’alimentation 
enrichis en phytosterols (margarine, yaourt) sont commercialises 
et sont utilises dans le traitement dietetique de I’hypercholestero- 
lemie de Padulte. Les phytosterols limitent I’absorption digestive 
du cholesterol. 

Pour I’hypertension arterielle, il taut limiter des apports de sodium, 
assurer des apports suffisants en potassium, magnesium et cal- 
cium, et lutter contre I’exces de poids. 

Pour la prevention des cancers, il taut favoriser la consommation de 
fruits et legumes (apport en fibres et en micronutriments). 

Pour I’exces de poids et le diabete de type 2, il taut equilibrer le bilan 
energetique en limitant la consommation d’aliments a densite 
energetique elevee et promouvoir I’activite physique. 

En cas de situation nutritionnelle grave ou difficile a prendre en 
charge, dieteticien, animateur medico-sportif, psychologue ou 
psychiatre peuvent intervenir. 

Argumenter la prise en charge d’une denutrition 

Physiopathologie 

La denutrition est un processus dynamique responsable de 
pertes tissulaires ayant des consequences fonctionnelles dele- 
feres. Elle releve d’un deficit relatif des apports nutritionnels par 
rapport aux besoins. Vingt a 60 % des patients hospitalises sont 
denutris ou a risque de denutrition. La presence d’une denutri- 
tion favorise la survenue des complications, aggrave le pronostic 
vital des affections associees. La distinction entre kwashiorkor 
(denutrition proteique) et marasme (denutrition proteino-energe- 


tique) est souvent academique, et les formes interrmediaires sont 
les plus frequentes. Schematiquement, la baisse des apports 
nutritionnels et I’augmentation des besoins peuvent, isolement 
ou en association, conduire a la denutrition. 

Lorsque la diminution des apports proteino-energetiques est 
seule en cause, la denutrition revet un aspect marasmique. Dans 
cette situation, deux mecanismes d’adaptation importants inter- 
viennent pour limiter les pertes tissulaires, et retarder les conse- 
quences fonctionnelles. D’une part, les depenses energetiques 
(de repos et liees a Pactivite physique) diminuent. D’autre part, 
I’excretion azotee urinaire diminue precocement (2 a 3 jours) et 
de rmaniere prolongee (4-6 semaines). Ces deux mecanismes 
d’adaptation sont accompagnes d’une redistribution des flux de 
substrats entre les differents organes : la lipolyse et la cetoge- 
nese sont stirmulees alors que la neoglucogenese est ralentie. 
Plus tardivement, la reprise d’une importante proteolyse est de 
mauvais pronostic. 

On peut diviser les consequences du jeune et les mecanismes 
d’adaptation en quatre phases : 1) jeune bref, postabsorptif, phy- 
siologique d’une duree de 12 a 24 heures ; 2) phase d’adapta- 
tion, de 1 a 3 jours ; 3) phase de jeune prolonge, qui peut durer de 
plusieurs semaines a quelques mois selon les reserves energe- 
tiques ; et enfin 4) phase terminale d’alterations irreversibles. 

La situation est differente en cas dissociation a une maladie. 
De nombreux facteurs souvent intriques (vomissements, dou- 
leur, depression, troubles olfactifs et/ou gustatifs) entrainent une 
diminution des apports. Une anorexie d’origine centrale est sou- 
vent presente. Elle resulte d’interactions entre des systemes 
neuropeptidiques regulant la prise alimentaire et des facteurs de 


2. Predire la taille 

Lorsque la mesure de la taille est impossible (decubitus) ou faussee 
(scoliose, tassement), la taille peut etre predite a partir des mesures 
de hauteur de jambe pour les sujets de plus de 65 ans ou de 
longueur de bras avant 65 ans : 

-► femme : taille (cm) = 64,19 - 0,04 x age (ans) 

+ 2,02 x hauteur de jambe (cm) ; 

-► homme : taille (cm) = 84,88 - 0,24 x age (ans) 

+ 1 ,83 x hauteur de jambe (cm) ; 

-► taille (cm) = 2,5 x (longueur du membre superieur en cm + 7,27). 
La hauteur de la jambe est mesuree entre la partie fixe d’une toise 
pediatrique placee sous le pied et la partie mobile appuyee 
au-dessus du genou au niveau des condyles, lorsque le genou 
est plie a 90 °. La longueur du membre superieur est mesuree 
du cote non dominant, le coude flechi a 45 ° par la somme 
de la hauteur du bras (mesuree entre I’acromion et I’olecrane) 
et de I’avant-bras (entre I’olecrane et la styloi'de radiale). 
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BESOINS NUTRITIONNELS ET APPORTS ALIMENTAIRES... 


1 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


CAS CLINIQUE 

line jeune femme de 21 ans vous consulte en raison d’une asthenie 
et d’un amaigrissement de 6 kg en 8 semaines. Elle a un diabete de type 1 , 
auto-immun, traite depuis I’age de 9 ans par insuline (une injection matin et soir 
d’Humalog Mix 25). Elle n’a pas de complication diabetique connue. 

La jeune femme se plaint depuis quelques mois d’une diarrhee constitute 
de selles pateuses, luisantes et decolorees. Elle vous signale egalement 
des ecchymoses sous-cutanees au moindre choc et des gingivorragies 
lorsqu’elle se brosse les dents. 

Examen Clinique : poids 48 kg (poids habituel 54 kg) ; taille 1 ,68 m ; 
pression arterielle 120/80 mmHg ; frequence cardiaque 92 batt/min. 

L’abdomen est sensible a la palpation. Vous notez la presence d’cedemes des 
membres inferieurs de faible volume. Elle a des lesions de vitiligo sur les mains. 
Examens biologiques : Hb 98 g/L ; GR 3,7 T/L ; Ht 34 % ; reticulocytes 1 ,5 % ; 
leucocytes 5 G/L ; plaquettes 168 G/L ; TP 58 % ; protidemie 55 g/L ; albuminemie 
28 g/L ; CRP normale ; HbAlc 9,1 % ; TSH 1 mUI/L. 


QUESTION N° 1 

Caracterisez I’etat nutritionnel 
de cette patiente. 


QUESTION N° 2 

Outre le diabete, de quelle maladie 
est-elle atteinte ? Justifiez. 


QUESTION N° 3 

Quels examens biologiques 
complementaires demandez-vous 
pour expliquer I’anemie 
et le TP a 58 % ? 

QUESTION N° 4 

Comment allez-vous confirmer 
votre diagnostic ? 

QUESTION N° 5 

Quelle est votre prise en charge 
therapeutique globale (en dehors 
du diabete) ? 


Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 

www.larevuedupraticien.fr 

onglet 



nature inflammatoire, hormonale ou metabolique agissant au 
niveau central ou en Peripherie pour stimuler les voies anorexi- 
genes et eteindre les signaux orexigenes. Lors de pathologies 
aigues isolees ou sur un fond de maladies chroniques, les meca- 
nismes d’epargne sont remplaces par un syndrome d’hyperrme- 
tabolisme. Les substrats necessaires aux besoins energetiques 
accrus sont mobilises, mais cette augmentation, qui s’ajoute aux 
apports alimentaires reduits et/ou aux capacites anaboliques 
insuffisantes, accelere le processus dynamique de denutrition. 
La dangerosite de ce syndrome est liee a sa duree. Chaque epi- 
sode aigu ou subaigu entraTne la perte d’un « capital nutritionnel ». 
La reconstitution du capital necessite du temps, un apport nutri- 
tionnel suffisant et un environnement metabolique adequat. Sans 
cela, I’etat nutritionnel se degrade ineluctablement, conduisant 
au deces lorsque la masse proteique est reduite de 50 %. 

Prevention de la denutrition 

L’identification d’une situation a risque de denutrition doit 
conduire a des mesures preventives. Les situations a risque sont 


multiples : milieu socio-economiquedefavorise, perte d’autonomie, 
isolement, depression, polymedication, douleurs non calmees, 
regime abusif, alcoolisme chronique, resection digestive, neo- 
plasie, maladie chronique, anorexie, troubles digestifs prolonges. 

Face a ces situations, et chez les patients ambulatoires, la 
prevention passe par la surveillance de la prise alimentaire et par 
des conseils relayes par les acteurs de la filiere medico- 
sociale et educative. Les objectifs sont : 1) de maintenir des 
apports suffisants en evitant les regimes restrictifs injustices, en 
encourageant la convivialite du repas, en donnant des conseils 
d’enrichissement (ajouts de matieres grasses, de poudre de lait), 
en ajoutant gouters et collations, voire des complements nutri- 
tionnels interprandiaux ; 2) d’eviter la monotonie de I’alimentation 
exposant a I’anorexie et aux carences. A I’hopital, tout patient ini- 
tialement non denutri hospitalise plus de 7 jours en raison de la 
severite de I’affection a un risque de denutrition. A ce stade, il 
suffit souvent de renforcer la restauration usuelle avec des colla- 
tions. En cas d’alimentation insuffisante, un dieteticien realisera 
un bilan plus precis et proposera des mesures complementaires. 
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Traitement de la denutrition 

La denutrition justifie des mesures therapeutiques specifiques 
qui s’ajoutent aux autres traitements. Ces mesures ont pour 
objectifs d’interrompre la perte de poids en phase aigue et de 
restaurer le capital tissulaire proteique et adipeux en phase de 
convalescence. Le traitement de la denutrition doit etre instaure 
des que la denutrition est identifiee. II est d’autant plus progressif 
que la denutrition est severe afin d’eviter le syndrome de renutri- 
tion inappropriee. Ce syndrome est caracterise par des troubles 
hydroelectrolytiques : I’hypophosphoremie (< 0,4 mmol/L) avec 
risque d’insuffisance cardiaque, d’arythmie et de troubles neuro- 
logiques ; I’hypomagnesemie (< 0,4 mmol/L) avec risque de diar- 
rhee, d’hypocalcemie et de troubles du rythme ; I’hypokaliemie 
(< 2,5 mmol/L), source d’ileus, de depression respiratoire et d’arret 
cardiaque. 

La demarche therapeutique qui vise a augmenter les apports 
nutritionnels depend des capacites fonctionnelles du tube digestif, 
des possibles d’alimentation orale et des durees envisagees. 

La voie orale sera privilegiee chaque fois que possible. Le ren- 
forcement du contenu calorique et proteique de la prise alimen- 
taire spontanee et la correction par voie orale des carences en 
micronutriments constituent la premiere etape. Ce renforcement 
peut etre propose au moment des principaux repas et/ou a I’oc- 
casion de collations interprandiales (distantes des repas afin de 
ne pas reduire I’appetit au moment du repas principal). En 
seconde intention, des complements nutritionnels oraux peuvent 
etre proposes (solutions lactees, cremes dessert, barres, 
potages, jus de fruits). Ms sont souvent tres bien toleres. Les 
apports par unite peuvent varier de 1 50 a 300 kcal par unite (sou- 
vent 200 mL pour les briques, 1 25 mL pour les cremes), et de 8 a 
20 g de proteines. II taut generalerment prescrire 2 ou 3 unites par 
jour pour etre efficace. Presents a titre ambulatoire, ces comple- 
ments beneficient d’un remboursement dans certaines maladies 
(cancer, VIH, affections neurologiques, digestives, rmucovisci- 
dose...). II taut s’assurer de la mise en oeuvre effective de ces 
mesures, de leur innocuite (surveillance ionique) et de leur effica- 
cite en confrontant les ingestas totaux (surveillance dietetique) 
aux besoins estimes (30-35 kcal et 1 ,5 g de proteines/kg/j, voire 
plus en cas degression rmetabolique intense). 


En cas d’insuffisance d’apports par voie orale, le recours a une 
nutrition enterale (gastrique, duodenale, jejunale) est envisage si 
le tube digestif est fonctionnel. Lorsque les apports enteraux 
sont insuffisants ou impossibles, la nutrition parenterale devient 
necessaire. Meme modestes (500 a 1 000 keal/j), des apports 
par voie enterale limitent le risque d’atteinte de la barriere intesti- 
nale et de translocation bacterienne. A titre de complement et 
pour une duree previsible breve (< 7 jours), les solutions nutritives 
seront administrees par voie peripherique. Dans les autres cas, la 
voie centrale est preferee. De nombreuses preparations iso- ou 
hypercaloriques, iso- ou hyperproteiques sont disponibles. 
Mineraux, vitamines et oligo-elements doivent etre ajoutes en 
fonction de la situation clinique. 

En plus des mesures nutritionnelles, le recours aux stimulants 
de I’appetit est parfois utile. Les glucocorticoides et r acetate de 
megestrol ont un effet dermontre sur la prise alimentaire et 
I’amelioration nutritionnelle transitoire au cours de la cachexie 
cancereuse.* 


D. Jacobi et Ch. Couet declarent n’avoir aucun conflit d’interets. 
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(rubrique publications nutrition : Evaluation diagnostique de la denutrition 
proteino-energetique des adultes hospitalises) 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL 61 

Septembre 201 1 



